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Wenn über ein einzelnes Organ eine Reihe von Specialarbeiten
erschienen sind, so mag es wohl im allgemeinen Interesse liegen,
dieselben zu einander in Beziehung zu bringen und so ihre Resul-
tate weitesten Kreisen nutzbar zu machen. Indem ich mir diese
Aufgabe hiermit stelle, werde ich nicht umhin können, jene Resu!-
tate auch mit meinen Beobachtungen in Vergleich zu stellen und
daraus diejenigen Schlüsse zu ziehen, welche meiner Erfahrung ent-
sprechen.
Eine nene Grundlage für die Pathologie und Therapie der sog.
Rachentonsille hat Trantmann durch seine eingehenden Unter-
suchungen geliefert. So vielfache klinische Erfahrungen man auch
seither schon gesammelt hatte, so fehlte uns doch eine grössere
Reihe von Obductionsbefnnden, welche im Stande gewesen wären,
manches Zweifelhafte, welches natnrnothwendig einer rein klinischen
Erfahrung anhaftet, zu klären und sicherzustellen. Selbst die be-
stimmten und sachkundigen, zweifellos auf anatomischen Unter-
suchungen beruhenden, Angaben Wendt's vermochten, da sie nur
zusammenfassend, aber nicht eingehend auf Obductionsbefunde be-
gründet sind, die Anschauungen über das Wesen der sog. Rachen-
tonsille nicht merklich zu beeinflussen.
Die Untersuchung der letzteren in ihrem kranken Zustande er-
folgte seither beim Lebenden im Allgemeinen durch die Rhinoscopia
posterior, zu deren Ergänzung in den letzten Jahren mit ganz be-
sonderem Nachdrucke die Digitaluntersuchung empfohlen und geübt
worden ist. So setzte sich unser Urtheil über die Beschaffenheit
und den Sitz der erkrankten Drüsenmasse im oberen Rachenraume
im Wesentlichen aus den Ergebnissen der Rhinoscopia posterior
und gewissermassen nur aushülfsweise der Digitaluntersuchung
zusammen. Mitbestimmend bei den sich dabei bildenden Urtheilen
ist zweifellos auch gewesen, was man gelehrt wurde und was jeder
Autor darüber in der Litteratur bereits vorfand ; und wem Zweifel
aufgestossen sein mögen, sah sich sicherlich vor die Entscheidung
gestellt, seine abweichenden Ansichten entweder durch anatomische
Untersuchungen an genügendem Leichenmaterial zu erhärten oder
seine Zweifel zu unterdrücken. Dass das letztere wohl bei der
grossen Mehrzahl der Autoren eintreten muss, ist ebenso zweifellos,
wie die Thatsache, dass genügendes und auch geeignetes Obductions-
material nur Wenigen zu Gebote steht. Auf diesen letzteren Um-
stand hat auch Trautmann sehr richtiger Weise die Thatsache
zurückgeführt, dass die verschiedenen Autoren bezüglich des Sitzes
der Hyperplasien der adenoiden Vegetationen in Folge ihrer ledig-
lich rhinoskopischen Untersuchung zu ganz anderen und falschen
Schlüssen gekommen sind, als cf selbst durch seine Untersuchungen
an Leichen gelangen musste.
Es ist unzweifelhaft eine der wichtigsten Errungenschaften der
Trautnaann'schen Untersuchungen, dass er durch seine Sections-
befunde festzustellen vermochte, dass sich die Hyperplasie der
Rachentonsifle genau an die normale Formation der Tonsille an-
schliesst." So einfach und leicht diese Thatsache von jedem Be-
obachter auch ohne Sectionsbefunde hätte aufgefunden werden kön-
nen, so ist es dennoch nicht geschehen; es war eben zu einfach!
Wir danken es deshalb Trautmann um so mehr, dass er durch
seine zeitraubenden Untersuchungen jene so einfache Thatsache fand
und als solche auch unumstösslich klarlegte. Er stellte aber auch
fest, dass der Tubenwuist seine unebene Beschaffenheit erhält durch
das reticuläre Gewebe der Rachentonsille, welches in dünner Lage
auf den Tuhenwulst zieht und makroskopisch fast nicht, wohl aber
mikroskopisch zu erkennen ist." Wenn nun auch Trautmann auf
Grund seiner 190 Obductionen sich für berechtigt hält zu sagen:
Dieses minimale adenoide Gewebe betheiligt sich nicht an der
Hyperplasie," so ist damit doch nicht ausgeschlossen, dass doch
auch einmal hyperplastisches Gewebe am Tubenwuist gefunden
werde. Sagt er doch selbst, dass die Hyperplasie sich genau an
die normale Formation anschliesse. Man darf nach den Unter-
suchungen Trautmann's wohl als feststehend annehmen, dass
adenoide Hyperplasien am Tubenwulste immerhin selten und dann
auch nur von sehr beschränkter Grösse sein werden. Wollen wir
auch in dieser Hinsicht keine früheren Untersuchungen, weil nicht
auf anatomischer Grundlage geschehen, gelten lassen, so müssen wir
dennoch die Wendt'schen Befunde ausnehmen, die zweifellos sehr
gut beobachtet und mit grosser Sicherheit gemacht sind. Ich selbst
habe seit T r autm an n 's Veröffentlichung hei der Digitalunter-
suchung stets auf den Tubenwulst besonders geachtet und bis jetzt
nie bemerkenswerthe adenoide Wucherungen daselbst feststellen kön-
Ben; auch nach der Operation vermochte ich durch die Rhinoscopia
po sterior solche nicht wahrzunehmen.
Durch seine Obductionsbefunde stellte Trautmann dann fer-
ner fest, dass in erster Linie die im sagittalen Durchmesser ver-
laufenden Längsleisten mehr oder weniger durch Querfurchen getheilt
sind. Gehen die Längsleisten vorn hinter dem Vomer bogenförmig
zusammen, dann hängt das liyperplastische Gewebe gardinenartig
hinter den Choanen herab. Die Seitenzüge der Rachentonsille wer-
den ebenfalls hyperplastisch und erfüllen mit dem hyperplastischen
Gewebe der Längsleisten die Rosenmüller'schen Gruben. Das
Gewebe lässt sich jedoch aus denselben abheben und hat dort
nicht seinen Ursprung, sondern am seitlichen Theil des Fornix.
Durch die Hyperplasie kann der ganze Nasenrachenraum vollständig
erfüllt sein.' Trautmann bemerkt hierzu ausdrücklich, dass er
solche Bilder auch an Lebenden gesehen habe und dass er in Folge
seiner Erfahrungen mit der Anschauung, das Leiden scheine, wenn
es sich im Inlande entwickele, nur selten bis zu einem so hohen
Grade zu gelangen, wie an Plätzen oder in Ländern mit Seeklima,
sicht nicht einverstanden erklären könne.
Ich kann diese Ansicht Trautmann's lediglich als die meinige
bestätigen und hier nur darauf verweisen, dass ich die gegentheilige
Meinungsäusserung anderer Autoren schon früher auf die nicht nur
nicht regelmässig, sondern meist gar nicht geübte Digitaluntersuchnng
des Nasenrachenraumes zurückzuführen mich veranlasst gesehen habe.
Seit man die letztgenannte Untersuchungsmethode mehr als früher,ja regelmässig anwendet, sind doch die Mehrzahl der Autoren von
jener veralteten Anschauung zurückgekommen, zu der sie lediglich
durch die einseitige Rhinoscopia posterior gelangten, ebenso, wie
diese wesentlich daran Schuld war, dass wir über den Ausgangs-
punkt der sog. adenoiden Vegetationen so lange ungenaue Anschau-
ungen hegten.
Während wir uns nun in den letzten zehn Jahren mehr und
mehr daran gewöhnten, die Hyperplasie der sog. Rachentonsille
besonders bei Kindern aller Orten als kein ungewöhnliches Leiden
anzusehen, wurden scheinbar andere Erkrankungen jenes adenoiden
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Lagers nicht oder nur vereinzelt gefunden beziehungsweise in Be-
tracht gezogen. So blieben auch die Beobachtungen besonders von
Wendt, dann von Langer, Ganghofner und E. Fränkel über
Retentionscysten in der adenoiden Snbstanz des oberen Rachen-
raumes wenig beachtet. Erst der kurz vor dem Trautmann'schen
Werke erschienenen Monographie von Tornwaldt über die Krank-
heiten der sog. Bursa pharyngea (Mayer) blieb es vorbehalten, die
Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf die letztere zu lenken. Frei-
lich konnte beim Durchlesen der Tornwaldt'schen Arbeit kaum
Jemand eines ungläubigen Kopfschüttelns sich erwehren, da ihm
darin Dinge vorgeführt wurden, welche ihm trotz ihrer denselben
zugeschriebenen Häufigkeit und trotz ungeheuren Einflüssen, die
ihnen auf das Wohlbefinden des betreffenden Kranken zugeschrieben
wurden, dennoch oder so lange Jahre hindurch immerfort entgangen
sein sollten. Doch davon später noch.
Während Autoren, wie (Czermak, Tröltsch), Wendt,
Wagner, Langer, E. Fränkel, Ganghofner cystische Ent-
artungen innerhalb des adenoiden Lagers als Reteiitionscysten an-
sehen, hat Tornwaldt auf die Luschka'sche Ansicht, dass es sich
in solchen Fällen um cystische Entartung der sog. Bursa pharyngea
handle, zurückgegriffen. Die gleiche Ansicht vertritt Zahn in einer
kurz vor Tornwaldt's Monographie erschienenen Arbeit. Zahn
. giebt auch der Meinung Ausdruck, dass die hinter solchen Cysten
an der Oberfläche des Os basilare befindliche grubige Vertiefung
nicht, wie Luschka meine, normalerweise vorhanden, sondern an
das Vorhandensein einer Cyste gebunden sei. Den gleichen Ge-
danken hat Trautmann ausgesprochen, der nach seinen anatomi-
sehen Untersuchungen zu dem Ergebniss gekommen ist, dass die
Mayer'sche Bursa pharyiigea, welche zwischen den beiden inneren
Längsleisten der Pharynxtonsille nahe an ihrem unteren Ende sich
befinde, siíh nicht in den Knochen fortsetze und auch nicht die
Fibrocartilago durchdringe; in den Mayer'schen Fällen müsse es
sich um pathologische Befunde, wie Cystenbildung, gehandelt haben.
Im Uebrigen haben die Untersuchungen Trautmann's ergeben,
dass in dem zerkliifteten Gewebe der Pharyrixtonsille eine ziemlich
grosse Zahl hirsekorngrosser, gelblicher Knötchen, als Ausdruck der
Follikel, sich findet. Nicht selten sind mehrere Follikel zusammen-
geflossen und bilden alsdann grössere Knötchen, selbst bis zu Erbsen-
grösse. Zerfällt deren Inhalt eiterig und entleert sich nicht nach
aussen, so geht er die regressive Metamorphose ein, und man findet
dann in diesen grösseren Knötchen Cholesterinkrystalle und mole-
kulären Zerfall. Auf diese Weise kann man sich nach Trautmann
die Entstehung der beschriebenen Cysten erklären. Nach seinen
weiteren Untersuchungen ist der eitrige Follikularkatarrh der Rachen-
tonsille ungemein häufig: macht man einen Schnitt durch solches
Drüsengewebe, so sieht man die Follikel ausgefallen und an ihrer
Stelle hirsekorngrosse Löcher; zuweilen findet sich durch Einstül-
pung und Verwachsung des Gewebes auf der Oberfläche eine cysten-
a.rtige Abschniirung, die mit dem Epithel der Oberfläche ausgeklei-
det ist und meist Schleim enthält, was durch Essigsäure leicht nach-
gewiesen werden kann.
Von allen früheren Autoren hebt sich auch bei dieser Frage
wiederum Wendt sehr vortheilhaft ab, indem seine diesbezüglichen
Untersuchungen, welche 1874 veröffentlicht wurden, durch die
Trautmann'schen Resultate lediglich neue Bestätigung erfuhren.
Er erklärte die Mayer'sche Bursa für nicht constant, indem er
hinzufügte, dass ähnliche Einsenkungen auch an anderen Stellen der
Rachentonsille vorkämen. Deren hypertrophische Längsleisten seien
entweder nur hier und da oder an vielen Stellen unter einander
verwachsen. Es finde sich dann ein grobes Balkennetz oder eine
ziemlich glatte, von vielen kleinen spaltförmigen oder rundlichen
Oeffnungen, den Eingängen zu Lakunenresten, unterbrochene Fläche.
An den cytogenen Theilen seien Emporhebungen der Fläche durch
vergrösserte Follikel, durch cystoid erweiterte Bälge, durch ektatische
acinöse Drüsen sehr häufig; echte Cysten seien seltener. Die Torn-
waldt'schen Beobachtungen dürften sonach bereits in den Angaben
Wendt's ihre Erklärung zu suchen haben / und würden dadurch
des Seltsamen, welches ihnen aufgedrückt schien, entkleidet sein.
Wenden wir uns nunmehr zu den Folgezuständen, so kann es
heutzutage als eine ziemlich geläufige Thatsache bezeichnet werden,
dass hochgradige Hyperplasie der Rachentonsille nicht nur den Na-
senluftweg entsprechend beeinträchtigt, sondern auch entzündungs-
erregend insbesondere auf das Gehörorgan wirkt. Aber nicht nur
hochgradige Hyperplasien der adenoiden Gewebsmasse im Nasen-
rachenraume wirken in den genannten Richtungen schädigend, son-
dern auch relativ wenig auffällige und den Nasenluftweg nicht direkt
verlegende Vergrösserungen der Rachentonsille. Die einschlägigen
Arbeiten der letzten Jahre haben auf diese Verhältnisse vielfach
ausdrücklich Bezug genommen. In hervorragender Weise war es
auch hier wiederum Trautmann, der dieBeziehungen der erkrankten
Rachentonsille zu den durch sie an benachbarten Körperstellen her-
vorgerufenen oder unterhaltenen krankhaften Erscheinungen klar zu
legen sich bemühte. Kurz vor ihm hatte dies für die vermeintlichen
Erkrankungen der sog. Bursa pharyngea Tornwaldt in einer, wie
mir scheint, allerdings etwas zu weit gehenden Weise unternommen.
T r a u t m a n n sieht in den krankhaften Veränderungen , welche
die 1-Jyperplasie der Rachentonsille in ihrer Umgebung zur Folge hat,
im Wesentlichen Stauungserscheinungen , eine Auffassung , we1cher
ich im Allgemeinen zuzustimmen vermag. Es kann ja kaum
einem Zweifel unterliegen, dass durch jene adenoidea Massen, welche
den grössten Theil des oberen Nasenrachenraumes einnehmen, die
grossen Venenstämme einem gewissen Drucke unterliegen und der
Abfluss des Blutes nach dem Plexus pharyngeus und pterygoideus
beeinträchtigt wird. Die von Trautm ann gemachte Beobachtung,
dass nach Entfernen der Rachentonsille die Gaumenmandeln, die fast
stets mit jener gleichzeitig hyperplastisch sind - nach Pramber-
ger verhält sich die Rachentonsille bei excessiv vergrösserten Gau-
menmandeln selten normal , während das Umgekehrte allerdings
verkomme -, sich entschieden verkleinern, während die Rachen-
tonsille nach Entfernung der Gaumenmandeln eine gleiche Folge
nicht beobachten lasse, kann wohl auf die beseitigte Stauung
zurückgeführt werden. Es darf aber auch nicht ausser Acht gelassen
werden, dass mit Beseitigung der hyperplastischen Rachentonsille
der Nasenluftweg freier und damit in Folge Vertiefung der Lungen-
athmung (Voltolini) erhöhte Sauerstoffaufnahme und weiter bessere
Ernährung bedingt wird , ein Umstand, welcher erfahrungsgemäss
wohl geeignet ist, auf das Lymphdrtisensystem günstigen Einfluss
zu üben. Auch möchte ich Trautmaun gegenüber betonen, dass,
wenn auch Stauungsverhältnisse hinsichtlich der Beziehungen der
hyperplastisehen Rachentonsille zu den Schwellungszuständen der
Nasenschleimhaut zugegeben werden mögen, solche doch nicht wohl
vornehmlich für letztere angeschuldigt werden dürfen, da doch, wie
Zuckerkandi darzulegen vermochte, in Folge der überaus zahl-
reichen Abfuhrkanäle des Nasenschleimhautgebietes in diesem nicht
leicht Druckstauung sich einstellen kann. Ich glaube vielmehr,
dass, wie ich schon vor Jahren darzulegen versuchte, mangelhafte
Durchlüftung der Nase , wie sie bei Verlegung des Nasenluftweges
durch Hyperplasie der Rachentonsille naturnothwendig sich findet,
an den chronischen Schwellungszuständen der Nasenschleimhaut
ätiologisch wesentlich betheiligt ist. Diese Frage kann aber nur
durch fortgesetzte vorurtheilsfreie Beobachtung und event. durch
entsprechende Experimente entschieden werden.
Ziemlich zu gleicher Zeit, aber unabhängig von einander, haben
Wiesener, Victor Lange und ich selbst daraufhingewiesen, dass
die Hyperplasie der Rachentonsille jedenfalls in sehr vielen Fällen
Scrophulose im Gefolge zu haben scheine. Trautmann, der sich
nur auf Wiesener bezieht und ihm entgegentritt, führt au anderer
Stelle aber selbst an, dass die der Hyperplasie der Rachentonsille
folgende anhaltende venöse Stauung Veranlassung zu dem sogenannten
scrophulösen Habitus gebe. Er sah, wie auch ich und Andere, den
letzteren nach Exstrpation der hyperplasirten Rachentonsille schwin-
den. Ich habe mir bei dieser Sachlage wiederholt die Frage vor-
legen müssen, warum, wenn die Hyperplasie der Rachentonsille als
eine ,,scrophulöse Krankheit" angesehen werden solle, dann doch so
viele scrophulöse Kinder ohne jene Hyperplasie gefunden werden,
während ich andererseits noch nie diese Hyperplasie ohne gleich-
zeitig vorhandenen ,,scrophulösen Habitus" sah. Erbliche Einflüsse
dürften auch hier eine wichtige Rolle spielen; wer mit einer sog.
katarrhalischen Disposition geboren wird, dazu auch noch in gesund-
heitswidrigen Verhältnissen lebt und aufwächst, so dass häufig
sich wiederholende Entzündungen jene Hyperplasie der drüsigen
Elemente einleiten und dauernd unterhalten können, wird mit ziem-
licher Sicherheit eine mehr oder weniger hinderliche Hyperplasie
der Rachentonsille erleiden. Bekannt ist, dass nach acuten Exan-
themen, bei denen die Schleimhaut ja stets entzündlich betheiligt
ist, die Rachentonsille oft sehr stark sich entwickelt, während sie
vorher keine oder keine besonders bemerkenswerthen Symptome ge-
macht hatte. Was eine einmalige heftige Entzündung vermag, kann
auch häufig wiederkehrenden, wenn auch weniger heftigen, Entzün-
dungen, vielleicht sogar in noch höherem Grade, zugesprochen wer-
den. Bezüglich der erblichen Einflüsse muss ich feststellen, dass
ich bis jetzt noch stets, so oft die Möglichkeit geboten war, bei
beiden Eltern oder bei einem Theile derselben chronisch-katarrha-
lische Affection der obersten Luftwege nachzuweisen vermochte;
solche fehlte auch nie bei den betroffenen Kindern.
Von den Symptomen, welche die Hyperplasie der Rachentonsille
macht, heisst es im Allgemeinen, dieselben seien so unzweideutige,
dass man allein aus dem Gesichtsausdruck der Kranken meist
schon im Stande sei, die Diagnose zu stellen. So wenig ich auch
geneigt bin, dagegen ohne Weiteres mich aufzulehnen, so muss ich
doch hervorheben, dass Täuschungen, selbst Geübten, unter Umstän-
den leicht vorkommen können. ist die Nase gänzlich, sei es durch
was immer, verlegt, so ist der Gesichtsausdruck sozusagen derselbe,
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ist. Wesentlich mitbestimmend für den Gesichtsausdruck ist die
Zeitdauer des Bestehens der betreffenden Erkrankung, weil, je länger
dieselbe besteht, um so erheblichere Anomalien in der Gesichts-
schadelbildung in Folge behinderten Knochenwachsthumes (Ziem
sich geltend machen. Da aber dieses Symptom einer gällzlichen
Verlegung des Nasenluftweges, sei es in der Nase selbst, sei es im
Nasenrachenraume, folgt, so ist leicht zu erkennen, dass der Ge-
sichtsausdruck, so charakteristisch er auch sein mag, doch immer
mindestens zweierlei bedeuten kann. Findet man aber die Nase
frei oder doch verhältnissmässig frei und doch den Nasenluftweg
verlegt, so kann in den vorbezeichneten Fällen das ilinderniss nur
im Nasenrachenraum liegen. Für den Praktiker ist es nun einfacher,
zunächst mit dem Zeigefinger den Nasenrachenraum, ulld wenn er
die nöthige Kenntniss und Geschicklichkeit besitzt, auch die Nase
von vorn mittelst Sonde und Cocain zu untersuchen. Es kann
nicht scharf genug betont werden, dass es nicht genügt, die Hyper-
plasie der Rachentonsille festzustellen und zu beseitigen. Stets be-
findet sich auch die Nasenschleimhaut in chronisch-katarrhalischem
Zustande , der nach Entfernung der Rachentonsille keineswegs von
selbst verschwindet. Man darf sich nicht damit begnügen, den
Naseuluftweg so frei gemacht zu haben , dass eine Athmung durch
denselben eben wieder möglich ist. Derselbe muss so frei sein, wie
sein Gerüste es erlaubt; denn nur dann ist auch während der ganzen
Nacht die Nasenathmung möglich. Niemand wird leugnen, dass dies
von weittragendster Bedeutung, insbesondere auch für Kinder, ist.
Es muss überhaupt der oberste Grundsatz jeder Therapie sein, Alles,
was erreicht werden kann, auch erreichen zu wollen. Nicht der
Kranke hat zu bestimmen, wann er aus der Behandlung zu entlassen
ist, sondern der Arzt. Denn nur dieser kann fähig sein, zu beur-
theilen, ob der geschaffene Zustand ein befriedigender ist, d. h. für
die Zukunft Wenn ich mir bei Entlassung eines Kranken
sagen muss, dass dessen Beschwerden, die augenblicklich gänzlich
verschwunden sind, doch bald wieder auftreten werden, so ist es
die Pflicht des behandelnden Arztes, ihn noch nicht zu entlassen,
vielmehr ihn auf das Bevorstehende allen Ernstes aufmerksam zu
machen; und das bringt in sehr vielen Fällen die entsprechende Wir-
kung hervor. Bei anderem Verhalten aber büsst der Kranke nicht
nur an seiner Gesundheit, sondern auch an seinem Geldbeutel mehr,
als nothig wäre. Denn Verschlimmerungen, die nach zu frühzeitiger
Entlassung sich einstellen, bedingen später stets längere Behandlung,
als wenn der Kranke zuerst noch weiter behandelt worden wäre.
Nach dieser kleinen Abschweifung bezw. Vorwegnahme, die
man ihrer allgemeinen Bedeutung wegen als noch im Rahmen eines
Essay sich haltend gelten lassen möge, erscheint es angemessen, mit
einigen Worten noch diejenigen Symptome zu erörtern, welche wir
bisher noch nicht zur Sprache brachten. Haben wir eine hochgra-
dige Hyperplasie der Rachentonsille vor uns, so dass der Nasenluft-
weg durch sie gänzlich verlegt ist, so hat die Sprache jenen charakte-
ristischen toten Ausdruck (Meyer), der nur entstehen kann, wenn
der hervorgebrachte Ton in den Nasenrachenraum nicht einzudringn
bezw. dort nicht die demselben eigenthiimliche Klangfarbe sich zu
holen vermag. Diese sog. tote" Aussprache kommt aber nur zu
Stande, wenn der Nasenrachenraum ganz oder fast ganz ausgefüllt
ist; im andern Falle ist die Aussprache weniger charakteristisch.
ist nur die Nase selbst verstopft, so ist die Aussprache niemals eine
tote", sondern hat jene bekannte ,nasale" Klangfarbe, die nach der
Regel des lucus a non lucendo benannt ist. Doch auch hier, wie
überall sind Uebergänge in Menge, so dass man stets daran erinnert
wird, wie man aus noch so genauen Beschreibungen niemals eine
Diagnose erlernen kann, sondern dass dazu ausser vielem Wissen
eine sorgfältige Beobachtung bei reicher Erfahrung gehört.
Beginnt man die Besichtigung der Rachenhöhle, so fällt, wenn
eine dauernde hochgradige Verlegung des Nasenluftweges besteht,
die mehr oder weniger bedeutende Unthätigkeit des Gaumensegels
auf, ein Umstand, auf den ich vor zwei Jahren bereits aufmerksam
machte, der aber Trautmann entgangen ist. Man kann jedoch
aus der Unthätigkeit des Gaumensegels nicht auf Hyperplasie der
Rachentonsille schliessen, so lange nicht feststeht, dass die Nase
selbst frei ist. Denn die TJnthätigkeit des Gaumensegels entsteht
nur durch die Unmöglichkeit, den Nasenluftweg beim Athmen und
Sprechen zu benutzen. Mechanische Behinderung durch Geschwulst-
massen können den Effect natürlich vermehren.
Bei der weiteren Besichtigung der Rachenhöhle fällt auch die
reichliche Secretion auf, die nicht selten blutig gefärbt ist. Diese
Blutungen sind, wie ich gleichfalls vor zwei Jahren bereits dar-
legte, nicht selten und pflegen die Kranken häufig erst in unsere
Hände zu treiben, indem sie ängstlich werden und an Lungenblu-
tungen denken. Die Blutungen aus der hyperplastischen Rachen-
tonsille täuschen zuweilen auch Nasenbiuten vor, ein Umstand, der
in der Praxis von Wichtigkeit sein kann.
Was nun die im Gefolge von Erkrankung der Rachentonsille
äuftretenden sog. Reflexneurosen betrifft, so haben wir alle Ursache,
mit unserem Urtheile vorsichtig zu sein. Von vornherein ist es ja
durchaus wahrscheinlich, dass auch von der Rachenhöhle aus sog.
Reflexneurosen ausgelöst werden können ; es sind ja auch einschlä-
gige Fälle berichtet, wenn ich auch nicht alle als beweiskräftig an-
sehen kann. Den ersten sicher beobachteten, die Rachentonsille
betreffenden, Fall, der sich auf eine Stimmbandlähmung bezog, habe
ich selbst vor zehn Jahren veröffentlicht. Zur Begründung unserer
abwartenden Haltung möchte ich bemerken, dass, wie ich bereits
darlegte, die Hyperplasie der Rachentonsille mit ihren localen Fol-
gen (von Torn waldt, Keimer als besondere Krankheit angesehen),
von mir wenigstens, noch nie ohne gleichzeitige chronische Rhinitis
gefunden worden ist; auch konnte ich stets feststellen, dass einer
Beseitigung der erkrankten Rachentonsille niemals ein Schwinden
der durch die chronische Rhinitis bedingten Folgezustände eintrat,
eine Thatsache, die auch Keimer in seinen Fällen beobachtete.
In den Arbeiten von Tornwaldt und Trautmann aber vermisse
ich unzweideutige genauere Erklärungen über die Beschaffenheit der
Nasellschleimhaut; der letztere spricht vielfach nur von digitaler
Exploration der Choanen, woraus er auf die Beschaffenheit der
Muscheischleimhaut schliesst, ein Vorgehen, welches von rhinologi-
schem Standpunkte aus ungenügend und unzuverlässig genannt wer-
den muss Die Beobachtungen, nach welchen in Folge chirurgischer
Behandlung der Rachentonsille Nasensymptome geschwunden sein
sollen, kann ich unter solchen Umständen nur so auffassen, dass es
sich hier lediglich um Besserung, nicht aber um Heilung der Nasen-
symptome gehandelt hat - eine Annahme, die um so mehr gerecht-
fertigt erscheinen muss, als die Beseitigung eines so erheblichen
Uebels, wie die Hyperplasie der Rachentonsille ist, in der Nachbar-
schaft unbedingt bedeutende Erleichterung und dem Kranken auch
eine gewisse Zufriedenheit und auch Lust, sich für geheilt zu er-
klären, gewähren muss. Diese Thatsache konnte ich jedes Mal
ebenso sicher feststellen, wie auch diejenige, dass die gleichzeitig
vorhandene Rhinitis ohne Sonderbehandlung nicht verschwand.
Was die Behandlung der Hyperplasie der Rachentonsille und
ihrer Folgezustände, wie Cystenbildung, anlangt, so stimme ich nach
neueren, an einigen vierzig Kranken (bis October 1886) gemachten, Er-
fahrungenTrautmann rtickhaltlos zu. Mit seinenscharfenLöffeln ver-
mag man so ausgezeichnet einfach, rasch und sicher zu operiren, dass
ich mein bisheriges, allen anderen vorgezogenes, Verfahren (kalte Draht-
schlinge durch die Nase hindurch), welches mir in Folge grosser
Uebung sehr gute Resultate lieferte, dennoch aufgab, weil es weh-
ger rasch zum Ziele führt und weniger allgemein (wegen Verkrüm-
mungen der Nasenscheidewand) anwendbar ist. Man kann, wenn
man den Anordnungen Trautmann's genau folgt, mit grosser
Sicherheit und Schnelligkeit den Nasenrachenraum von adenoiden
Massen säubern, jedenfalls in der ersten Sitzung so viel wegnehmen,
dass die Nasenathmung wieder möglich wird, wenn nicht in der
Nase stärkere Schleimhautschwellung u. s. w. besteht. Fast nie
beobachtet man nach dem Trautmann'schen Eingriff nennens-
werthe Beschwerden, so dass die kleinen Patienten sich meist ohne
Widerstreben weiter operiren lassen. Die Blutung steht bei ruhi-
gem Verhalten meist sofort, und Nachblutungen habe auch ich unter
gleichem Verhalten nie eintreten sehen; ebenso ist an ein ruhiges
Verhalten innerhalb der ersten 24 Stunden das Fernbleiben jeg-
licher Entzündungserscheinungen geknüpft. Mittelohrentzündungen
sah ich nie, da ich keine Wassereinspritzungen durch die Nase vor-
nehme. Ich unterrichte den Kranken uuch eingehend über das
Schneuzen der Nase, was stets nur so geschehen darf, dass bei zu-
gehaltener einen Nasenseite die andere leicht aber öfter und an-
haltend ausgeblasen wird, nachdem die Blutung sich gestilit hat.
Bis dahin schreibe ich gerade ruhige Kopfhaltung und Verschlucken
des etwa herunterririnenden Blutes vor. Hyperpiastische Gaumen-
tonsillen entferne ich stets nach der Operation der Rachentonsille,
wenn jene nicht das Eingehen mit dem scharfen Löffel wesentlich
erschweren. Recidive können, wie ich schon vor Jahren darlegte,
nur bei unvollständiger Beseitigung der Hyperplasien und nach häu-
figen acuten Entzündungen auftreten.
Die genauere Beschreibung der Operation kann hier keinen
Platz finden, da dies dem Charakter unseres Uebersichtsartikels
nicht entsprechen würde. Derselbe verfolgt vielmehr nur den Zweck,
in grossen Umrissen und unter Bezugnahme auf allgemeine Gesichts-
punkte den Praktiker Einsicht in den Stand der vorliegenden Frage
nehmen zu lassen, damit er in die Lage versetzt wird, auch in
seiner Praxis die Errungenschaften der Specialforschung zur Gel-
tung kommen und dadurch einer grösseren Anzahl von Kranken
zu Nutze werden zu lassen. Die Operation der Hyperplasie der
Rachentonsille selbst kann nur Sache eines geübten Specialarztes
sein; denn es gehört dazu u. A. eine nicht gewöhnliche Kenntniss
der Localität sowie auch eine besondere Geschicklichkeit in der
Handhabung der entsprechenden Instrumente.
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